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Pe parcursul anilor, odată cu emergența noilor metode de diagnostic și tratament, raportul patologiilor ce fac parte din 
sindroamele coronariene acute s-a schimbat, infarctul miocardic acut fără supradenivelare a segmentului ST (NSTEMI) 
devenind un lider printre ele. Acest fapt merită o atenție deosebită din motivul profilului clinic mai complicat al pacien-
ților cu NSTEMI, care deseori împiedică un management adecvat, ceea înrăutățește pronosticul persoanelor date, ultimul 
din start, chiar și în condiții perfecte, fiind mai prost decât la pacienții cu STEMI. Mai multe încercări au fost făcute de 
numeroși autori pentru a putea depista și acționa asupra lacunelor în abordarea pacienților cu NSTEMI. Cel mai frecvent a 
fost investigat subiectul timingului tratamentului intervențional. Forțarea acestuia mai mult decât este stipulat în ghidurile 
SEC și AHA nu s-a soldat până acum cu rezultate certe ce ar putea fi introduse în recomandări noi. Aderența la ghidurile 
existente de management pare a fi destul de scăzută, fiind unul dintre subiectele studiului curent al laboratorului nostru, 
dar și al studiului observațional al SEC, care va încerca să dezvăluie situația reală în mai multe țări ale lumii. Emergența 
studiilor cu metode noi de diagnostic precum coronaroangiografia prin tomografie computerizată și RMN cardiacă de-
monstrează că la un moment dat aceste investigații își vor căpăta locul în managementul pacienților cu NSTEMI după 
un triaj corect, scăzând necesitatea CA invazive dar și sporind rata stabilirii diagnosticului corect la pacienții cu MINO-
CA-NSTEMI, contribuind astfel la aplicarea unui tratament patogenetic corespunzător. La moment însă sunt necesare 
studii mai extinse cu selecția corectă a pacienților pentru a putea răspunde la întrebările „cui? când și cu se scop?”, cu 
speranța de a obține schimbări reale spre bine în pronosticul pacienților cu NSTEMI, ținând cont de piatra de temelie a 
managementului – aderență mai bună la practicile cu un nivel de evidență înalt.
Cuvinte-cheie: NSTEMI, STEMI, coronaroangiografie, MINOCA-NSTEMI, RMN cardiacă, CTA, ghid SCA-N-
STE, sindrom coronarian acut, infarct miocardic, troponina.
Резюме. Подводные камни в менеджменте пациентов с острым инфарктом миокарда без подъема сег-
мента ST.
Высокий процент инфарктов без подъема сегмента ST среди всех острых коронарных синдромов, а также об-
щеизвестный факт худших исходов у данных пациентов по сравнению со STEMI, породили большое количество 
попыток установить недостатки менеджмента данных пациентов и поиска новых возможностей как диагностики, 
так и лечения. Сложный клинический профиль данного типа пациентов в купе с исторически сложившимся лож-
ным впечатлением более о данной патологии, как об относительно менее опасной, наличие различных диагнозов, 
скрывающихся под маской MINOCA-NSTEMI приводя к ситуации, в которой пациенты не получают должного 
лечения в необходимый отрезок времени. На данный момент очевидно, что четкое соблюдение международных 
рекомендаций по ведению пациентов с NSTEMI, может улучшить их прогноз. Однако уровень их соблюдения 
возможно гораздо ниже, чем следовало ожидать. Пролить свет на данную ситуацию поможет обсервационное 
исследование Европейского общества кардиологов. Новые методы диагностики, такие как КТ-коронарография и 
МРТ сердца могли бы сыграть важную роль в диагностике некоторых пациентов с данным диагнозом, при усло-
вии их правильной селекции, предоставляя важные патофизиологические данные, которые позволят направить 
лечение в должное русло. На данный момент необходимы более обширные исследования в этой области с цель 
ответа на вопросы «кому? Когда и зачем?». Возможно, это будет новым толчком в тяжелой борьбе с данной нозо-
логией, не забывая о тех основах менеджмента, которые уже имеют обширную доказательную базу.
Ключевые слова: Острый инфаркт миокарда без подъема сегмента ST, острый инфаркт миокарда с подъ-
емом сегмента ST, ИМБОКА, МРТ сердца, КТ-коронароангиография, острый коронарный синдром, гид ЕАК, 
инфаркт миокарда, тропонин. 
Summary. Challenges in the management of patients with NSTEMI.
A high rate of NSTEMI among acute coronary syndromes and a well know poorer prognosis of these patients com-
pared to STEMI has led to many attempts meaning to find management gaps as well as has to an intensive search of novel 
diagnostic and therapeutic tools. The complicated clinical profile of these patients plus the historical less aggressive ap-
proach combined with other entities that are masked under MINOCA-NSTEMI lead to the sad situation where the right 
patients do not get the right treatment at the right time. At the moment the best we can do is to adhere to the guidelines 
while treating NSTEMI as it is known to improve these patients’ prognosis. Unfortunately, the rate of adherence to the 
stipulated treatments seems to be a lot lower than it should be. Hopefully the ESC observational study will shed light on 
the real situation. Emerging diagnostic tools like CTA and cardiac MRI will most likely play in important role for some 
patients if they are correctly selected and will provide useful data on the disease pathology, which will lead to a more ap-
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propriate treatment. More studies are needed in order to be able to answer the questions who’s the appropriate candidate? 
When it should be done as well as what are we looking for? while applying these tools. Perhaps, it will be the start of the 
new era in the management of these patients, while we should not forget the evidence-based treatments already available 
that are the foundation of a better prognosis.
Key-words: NSTEMI,STEMI, coronaryangiography, MINOCA-NSTEMI, cardiac MRI, CTA, ACS-guidelines, 
acute coronary syndrome, myocardial infarction, troponin.
Introducere
Rata impunătoare a incidenței NSTEMI/STEMI 
care atinge raportul 70/30% conform datelor statis-
tice din SUA (1), dar și faptul cunoscut că pacienții 
diagnosticați cu NSTEMI evoluează mai rău atât pe 
termen scurt, cât și pe termen lung, ne indică lacu-
nele din managementul pacienților cu NSTEMI, care 
necesită a fi identificate și înlăturate cu scop de a 
ameliora pronosticul de facto al majorității celor spi-
talizați cu infarct acut. Există mai multe studii care 
au confirmat pronosticul nefavorabil al pacienților cu 
NSTEMI, dar și au descris profilul mai complicat al 
acestora. (2, 3) Subiectul posibilităților de îmbună-
tățire a managementului și respectiv a pronosticului 
pacienților cu NSTEMI a fost abordat de mai mulți 
autori, care au încercat să analizeze retrospectiv co-
relarea profilul clinic al pacienților și strategiilor te-
rapeutice cu ameliorarea supraviețuirii pe parcursul 
anilor a celor diagnosticați cu NSTEMI (4); pentru 
moment, Republica Moldova participă într-un studiu 
observațional NSTEMI al SEC, scopul căruia este 
evaluarea modului de management al acestor pacienți 
la nivel național și evidențierea lacunelor atât în dia-
gnostic, cât și în tratament în staționar, dar și acel pre-
scris ulterior pe timp îndelungat. Aderența la ghiduri-
le deja existente pentru managementul pacienților cu 
SCA-NSTE este deja invers asociată cu mortalitatea 
pacienților cu NSTEMI la 30 de zile și la 1 an. (3) Este 
important de menționat că raportul NSTEMI/STEMI 
în Institutul de Cardiologie este practic invers celui 
din Europa și SUA, cu greu atingând 50/50 %. S-au 
făcut mai multe presupuneri în privința cauzelor situ-
ației respective. Printre acestea se presupun subdia-
gnosticarea NSTEMI în spitalele raionale din motivul 
lipsei testelor cu sensibilitate înaltă pentru depistarea 
creșterii troponinelor, necorespunderea stabilirii dia-
gnosticului de NSTEMI definiției universale a infarc-
tului miocardic (30), dar și atitudinea istorică față de 
infarctul miocardic fără supradenivelare a segmentu-
lui ST drept o entitate ce nu merită aceeași atenție 
ca și STEMI. Puține instituții teritoriale ambulatorii, 
chiar și în raza capitalei, dispun de teste pentru deter-
minarea troponinelor sub orice formă, ceea ce duce la 
scăparea sau redirecționarea prea tardivă a pacienților 
ce se adresează la medicul de familie cu simptome ca-
racteristice, poate chiar schimbări electrocardiografi-
ce importante nou-apărute spre un centru specializat. 
Nu în ultimul rând lipsa unui protocol clinic național 
separat pentru managementul sindroamelor corona-
riene acute fără supradenivelare a segmentului ST 
(la ora actuală, acesta este inclus în protocolul clinic 
național pentru managementul infarctului miocardic 
acut, ceea ce iarăși creează o senzație de importanță 
scăzută a acestuia pentru medicii cu profil general) 
face ca pacienții dați să rămână practic neprotejați din 
cauza unui management incorect bazat pe percepții 
istorice.
Sub aspect patofiziologic, societatea contempo-
rană se regăsește la mijlocul tranziției cauzei SCA, 
cu STEMI în declin, iar NSTEMI în creștere. Parțial 
această schimbare poate fi datorată introducerii de-
terminării troponinelor înalt sensibile în protocolul 
de diagnosticare, astfel transferând pacienții ante-
rior diagnosticați cu „angină instabilă” în categoria 
„NSTEMI”, deși, cel mai probabil, această modifica-
re a început mult mai devreme. Concomitent, trendul 
dominanței STEMI asupra NSTEMI a impus utiliza-
rea mai pe larg a statinelor. Studiile pe animale și cele 
clinice au demonstrat că, în urma administrării trata-
mentului hipolipemiant, avea loc fortificarea capsulei 
fibrotice a plăcilor, scăderea cantității lipidelor în sân-
ge și micșorarea inflamației. Cercetările morfologice 
ale plăcilor aterosclerotice umane au confirmat acest 
concept și au descris modificarea structurii plăcilor în 
ultima duzină de ani. Plăcile mai recent investigate 
prezintă fibrozare mai semnificativă cu o caracteris-
tică non-inflamatoare. Primele studii anatomorfologi-
ce ale deceselor prin IM au deviat balanța în direc-
ția rupturii plăcilor și trombozelor acute drept motiv 
principal al infarctului (cca ¾ din nr total) în compa-
rație cu vasospasmul sau alte cauze. Importantă este 
diferențierea noțiunilor de „ruptură” și „eroziune” a 
plăcii. Dacă plăcile „rupte” au fost mai vast cercetate, 
plăcile vulnerabile care au erodat și nu au provocat 
deces au rămas în umbră; studiul PROSPECT relevă 
ca cca 5% din plăcile cu capsulă fină definite prin his-
tologie virtuală au provocat evenimente cardiovascu-
lare pe parcursul a 3-4 ani de follow-up. Studiile prin 
tomografie în coerență optică nu doar au demonstrat 
prevalența SCA cauzat de eroziune versus ruptura 
plăcii dar au mai adus evidențe precum eroziunea e 
mai frecvent legată cu NSTEMI decât STEMI.(5)
Profilul clinic al pacientului cu NSTEMI și in-
fluența acestuia asupra managementului
Soarta pacientului cu NSTEMI este influența-
tă de mai mulți factori, printre care profilul clinic, 
particularitățile socioeconomice a statului în care a 
avut fericirea sau nefericirea persoana de a suporta 
un NSTEMI, inclusiv disponibilitatea metodelor de 
diagnostic precoce a acestei patologii, cât și posibili-
tățile de revascularizare, acestea la rândul său în po-
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fida disponibilității pentru pacienții cu STEMI sunt 
adesea propuse mai târziu sau chiar deloc pacienților 
respectivi din diverse motive – de la percepția istorică 
incorectă a unei patologii grave drept una mai puțin 
importantă în comparație cu STEMI de către perso-
nalului medical de prim contact până la lipsa facili-
tăților de transportare la fel de rapidă a pacienților cu 
NSTEMI către un centru specializat. Conform datelor 
studiului efectuat în Danemarca de către Rasmussen 
et al., care a inclus 19 615 pacienți din 2012 până în 
2015 și a avut ca scop determinarea valorii predic-
tive a aprecierii de rutină a troponinei T la pacienți 
cu infarct miocardic suspectat la etapa de pre-spital 
în vederea stabilirii precoce a diagnosticului și stra-
tificării riscurilor, pacienții cu troponina T cu valori 
>=50 ng/l la etapa de prespital au avut o rată de mor-
talitate la 1 an de 24% vs. 4,8% la cei cu valori sub 
50 ng/l, p<0,001. Valorile crescute ale troponinei la 
etapa prespitalicească au fost asociate cu un pronostic 
mai rău independent de diagnosticul final. Rata cres-
cută a mortalității a fost observată și la pacienți cu 
NSTEMI dar și la cei fără infarct miocardic în dia-
gnosticul final dar cu elevări ale troponinei înainte de 
internare. Acești pacienți ar putea să beneficieze de 
un triaj corespunzător apropiat de cel al pacienților 
cu STEMI, cu transportarea directă la un centru PCI. 
Așadar, această strategie ar putea facilita identificarea 
pacienților cu risc înalt cu un triaj ulterior corespun-
zător și acces la tratament invaziv fără temporizări 
neargumentate.(6)
Un pacient tipic cu NSTEMI este de obicei mai în 
vârstă, conform datelor lui Hall et al. care au analizat 
389 057 de pacienți cu acest diagnostic, vârsta medie 
fiind de 72,7 ani, variind între 61,7 și 81,2 ani. (4) Per 
se, vârsta înaintată presupune mai multe comorbidi-
tăți deja diagnosticate, fragilitate, care deseori confe-
ră un sentiment fals de imposibilitate a administrării a 
terapiei antiagregante duble, dar și a statinelor în doze 
necesare, precum și a lipsei sensului tratamentului in-
vaziv. Ș, totuși, având la disponibilitate instrumente 
pentru stratificare a riscului (puțin utilizate în practica 
de zi cu zi în Republica Moldova), cum sunt scorurile 
GRACE și TIMI, stigmatizarea după vârstă a paci-
enților și trecerea cu vederea a riscurilor reale este 
una dintre componentele paradoxului bine cunoscut 
in NSTEMI – rata revascularizării este cea mai mare 
în rândul pacienților cu risc scăzut. (4,7) Într-adevăr, 
stratificarea sistematică și corectă a riscurilor pacien-
ților ar permite selectarea în primul rând a pacienților 
cu risc înalt pentru proceduri de revascularizare, ceea 
ce le-ar putea ameliora pronosticul. (7,8) În același 
timp mai puțini pacienți cu risc înalt beneficiază de 
tratament antitrombotic (heparine, dublă terapie an-
tiagregantă) (7), ceea ce iarăși nu este suficient pen-
tru a modifica evoluția naturală nefavorabilă. Așa-
dar, pacienții vârstnici, fiind din start cu risc înalt de 
mortalitate în primele 180 de zile, necesită ajustarea 
managementului cât mai aproape de cel stipulat în 
ghidurile contemporane respective, evident cu o aten-
ție deosebită către riscurile asociate tratamentului dat, 
aprecierea raportului risc/beneficiu prin evaluarea și a 
scorurilor hemoragice, precum PRECISE-DAPT (9) 
cu acționarea asupra parametrilor modificabili, care 
ar putea reduce riscul de complicații în urma unui 
tratament intensiv, și nu în ultimul rând respectarea 
recomandărilor de profilaxie a nefropatiei de contrast.
(10)Deși Hall et al. au conclus că descreșterea ratei 
mortalității la pacienți cu NSTEMI se datorează mai 
mult aplicării tratamentului invaziv decât unui profil 
clinic mai bun și tratament farmacologic intensiv (4), 
este necesar să înțelegem că deseori anume margina-
lizarea pacienților cu risc crescut din cauza unui profil 
clinic complicat și neacordarea unui tratament deplin, 
în primul rând tratament intervențional, formează o 
mare lacună, acționarea asupra căreia ar putea mo-
difica pronosticul celor care din start sunt cu risc de 
mortalitate mai înalt. Conform Ferreiro et al., care 
au analizat profilul clinic al pacienților cu IMA, atât 
STEMI cât și NSTEMI, dar și de ce tip de tratament 
beneficiază aceștia în funcție de caracteristici clinice, 
cei ce nu beneficiază de tratament invaziv sunt cu vâr-
sta medie de 80.1 de ani, și în general sunt prezentați 
drept persoane vârstnice fragile cu anemie și insufici-
ență renală; tot în acest grup mai frecvent sunt incluși 
pacienții cu diabet zaharat, un procent mai mare de 
femei, și cei cu clasa Killip mai mare, deci cei la care 
este cunoscut că tratamentul conservativ înseamnă 
un pronostic mai nefast. Însă tot acești autori prezin-
tă vârsta drept predictor independent de mortalitate 
crescută.(11) Și din nou apare întrebarea, oare trebuie 
doar vârsta să împiedice aplicarea tratamentului in-
vaziv, pentru că, cu siguranță, există și pacienți vârst-
nici care nu sunt fragili și nu au comorbidități care 
într-adevăr justifică amânarea acestuia. 
Diabetul zaharat pare a fi un factor greu de influ-
ențat în ceea ce ține de reducerea riscului inițial al pa-
cientului cu NSTEMI. Însă publicarea recentă a rezul-
tatelor  mai multor trialuri ce au monitorizat efectele 
cardiovasculare a medicamentelor antidiabetice orale 
noi probabil că va însemna o eră nouă în soarta aces-
tor pacienți. Patru studii mari EMPA-REG OUTCO-
ME, CANVAS, DECLARE-TIMI 58 și CREDENCE 
au evaluat efectele inhibitorilor SGLT2 asupra mor-
talității cardiovasculare dar și altor evenimente car-
diovasculare la pacienți cu diabet zaharat și patologie 
cardiovasculară constituită. EMPA-REG OUTCOME 
a supravegheat pacienții diabetici și cu patologie co-
ronariană, cu factori de risc bine controlați (HTA și 
LDLc) ce au administrat empagliflozin timp de 3.1 
ani. La ei empagliflozin a redus substanțial riscul de 
end-point combinat din moarte cardiovasculară, IM 
non-fatal și AVC non-fatal cu 14 % în comparație cu 
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placebo. Pe prim plan a fost diminuat riscul de moarte 
cardiovasculară cu 38 % (P<0,0001), rezultatele fiind 
evidente deja de la 2 luni de tratament. Mortalitatea 
totala a fost redusă cu 32 %. Rezultatele au fost obți-
nute atât la pacienți cu insuficiență cardiacă, cât și la 
cei fără prezența acesteia la momentul inițierii trata-
mentului. Studiul CANVAS care a inclus 10 142 de 
pacienți cu diabet zaharat și risc cardiovascular înalt 
randomizați la canagliflozin și placebo a raportat o 
scădere a end-point MACE compus cu 14%, deși 
practic nu a fost influențată mortalitatea cardiovascu-
lară și totală. DECLARE-TIMI 58 a examinat efectul 
dapagliflozinei vs. placebo la 17160 de pacienți cu 
diabet zaharat și patologie cardiovasculară, printre 
care și mai mult de zece mii de pacienți cu cardio-
patie aterosclerotică documentată. Ca rezultat au fost 
redus end-pointul combinat din nivelul de moarte car-
diovasculară și spitalizări repetate pentru exacerbarea 
insuficienței cardiace (4,9 vs. 5,8 %, HR 0,83, 95% 
CI 0,73 - 0,95; P=0,005). Beneficiile cardiovasculare 
a acestor preparate nu pot fi atribuite nivelului de scă-
dere a glicemiei și în același timp acestea apar mult 
prea devreme ca să poată fi considerate drept conse-
cințe a scăderii masei corporale. (12) Este evident 
că studiile citate nu au investigat în special pacien-
ții cu IM de orice tip, dar totuși rezultatele nu pot fi 
neglijate în căutarea unor soluții pentru ameliorarea 
pronosticului pacienților cu NSTEMI. Astfel, ar fi bi-
nevenite studii calitative pentru aprecierea eficacității 
tratamentului pacienților cu NSTEMI cu profil clinic 
complicat cu diabet zaharat cu acest tip de medica-
mente cu speranță posibilității extrapolării rezultate-
lor obținute anterior pe pacienții dați. Totuși, faptul ca 
substanțele menționate au căpătat clasa de indicații I 
este cu niveluri de evidență A și B în ghidul SEC pe 
diabet, pre-diabet și bolile cardiovasculare din 2019 
ne permite să sperăm că aceasta ar fi o cale corectă. 
Efecte similare au demonstrat și agoniștii receptorilor 
GLP-1, care au fost studiați în 7 trialuri, incluzând de 
la 3 000 până la 10 000 de pacienți cu un follow-up 
de până la 5 ani. Beneficiile cardiovasculare ale aces-
tor preparate cel mai probabil se datorează anume 
reducerii numărului de evenimente legate de atero-
scleroză.(12) Din păcate, nici inhibitorii de SGLT 2, 
nici agoniștii receptorilor GLP-1 nu sunt disponibil în 
Republica Moldova, însă luând în considerare impli-
cările atât de importante ale acestor medicamente în 
patologia cardiovasculară, dar și frecvența depistării 
diabetului zaharat la pacienți cu cardiopatie ateros-
clerotică, inclusiv la cei cu NSTEMI, solicitarea în-
registrării  preparatelor respective ar trebui să apară 
concomitent din partea serviciului cardiologic  și en-
docrinologic.
Nu mai puține impedimente pentru un tratament 
intensiv, dar și intervențional creează boala cronică re-
nală, în special stadiile avansate, care la rândul său con-
feră risc sporit de evenimente pacienților cu NSTEMI, 
ei nimerind în capcana imposibilităților. Tratamentul 
intervențional este anevoios însă nu imposibil la acest 
fel de pacienți. Conform ghidului SEC pe revascula-
rizare a miocardului din 2018, la toți pacienți înainte 
de proceduri invazive ce necesită administrarea sub-
stanței de contrast trebuie apreciat riscul nefropatiei de 
contrast. Cei care prezintă BCR st. 3b și 4 necesită în 
afară de hidratare pre- și postprocedurală intravenoasă 
conform schemelor corespunzătoare descrise în ghid și 
minimizarea volumului de substanță de contrast care 
trebuie să fie și iso-osmolară sau cu osmolaritate scă-
zută, administrare de doze adecvate de statine la paci-
enți naivi. (10) Facilitează situația și disponibilitatea în 
centre mari terțiare a hemodializei de urgență, în cazul 
dacă măsurile de prevenție au fost neefective. Desi-
gur că există și riscul sporit de complicații hemoragice 
la pacienți cu boală renală cronică, aici însă aplicarea 
scorurilor de hemoragie și încercarea acționării asupra 
elementelor modificabile, precum și monitorizarea în 
dinamică a acestora, ar permite administrarea terapiei 
antiagregante duble în caz de tratament intervențional. 
Aprecierea riscurilor ischemice și balansarea acesto-
ra cu cele hemoragice permite direcționarea corectă a 
tacticii de tratament. (9)
Alți factori de risc precum fumatul, hipertensiu-
nea arterială prezenți la o bună parte de pacienți cu 
NSTEMI necesită o abordare continuă și pe termen 
indefinit, în special după externarea acestora, cu sco-
pul de a reduce influența acestora asupra pronosticu-
lui. 
Timingul tratamentului intervențional la paci-
enți cu NSTEMI
Pacienții cu SCA-NSTE după primul contact 
medical cu serviciul de asistență medicală urgentă și 
suspectarea unui asemenea diagnostic sunt transpor-
tați fie la un centru ce dispune de PCI, fie la un spital 
de circumscripție, care nu întotdeauna, în special în 
Republica Moldova, are posibilități de a transfera un 
pacient odată internat în centru specializat, de care 
are nevoie. Odată cu implementarea programului 
STEMI 24/7, care este la momentul dat funcțional în 
patru centre PCI din țara noastră, totuși orice pacient 
cu dureri toracice are șanse mai mari de a fi internat 
imediat într-un centru respectiv. Odată ce a fost sta-
bilit diagnosticul de SCA-NSTE, pacientul necesită 
stratificarea riscurilor sale și cei cu troponinacres-
cută (respectiv deja cu diagnosticul de NSTEMI) de 
obicei se regăsesc conform ghidului de management 
al SCA-NSTEMI al SEC din 2015 în grupul de risc 
înalt, în caz de lipsă a altor parametri ce corespund 
unui risc foarte înalt și implică tactică de tratament 
imediat invazivă. Acești pacienți în funcție de locul 
unde sunt spitalizați au la dispoziție 24 de ore de la in-
ternare și stabilirea diagnosticului pentru a fi transfe-
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rați la un spital cu PCI sau pentru a fi supuși strategiei 
invazive precoce cu efectuarea coronaroangiografiei 
cu eventuală angioplastie. (8) Conform ghidului AHA 
din 2014 pentru managementul acestui tip de paci-
enți, cei care beneficiază de strategie invazivă pre-
coce trebuie să fie stabilizați inițial și să nu prezinte 
comorbidități importante sau contraindicați pentru 
coronaroangiografie, dar să rămână cu risc înalt. (13) 
O simplă calculare a scorului GRACE la doi pacienți 
virtuali de aceeași vârsta de 75 de ani, cu troponina 
pozitivă, devierea segmentului ST la internare, fără 
semne de insuficiență cardiacă, dar cu creatinina dife-
rită, unul cu 65 mcmol/l și altul cu 200 mcmol/l, arată 
că cel din urmă are un risc de mortalitate în primele 
6 luni după eveniment cu 5% mai mare. Ambii sunt 
incluși în aceeași categorie de tratament invaziv în 
primele 24 de ore, însă în realitate pacientul cu riscul 
mai mic va ajunge primul să beneficieze de acesta, 
agresivitatea tratamentului celui cu o comorbiditate 
destul de importantă (insuficiență renală), ce prezintă 
riscuri crescute atât pentru tratament invaziv precoce, 
cât și pentru continuarea terapiei antiagregante duble, 
va fi, cel mai probabil, mai redusă. Complicarea pro-
filului clinic și cu fibrilație atrială va scădea și mai 
mult șansele pacientului de a se încadra în fereastra 
necesară pentru intervenție, dar și eventual pierderea 
șanselor de a fi supus acestui tratament odată cu po-
sibila intervenire a unei judecate clinice subiective, 
bazate doar pe riscurile inițiale conferite de tratament 
agresiv și o oare care indiferență față de pronosticul 
de lungă durată. Desigur, fiecare caz este individual, 
dar totuși se observă tendința de marginalizare a ce-
lor complicați, evident conceptul de bază fiind de non 
nocere. 
Mai multe studii au avut intenția de a compara 
strategia invazivă precoce cu cea amânată, pentru a 
identifica beneficiile celei precoce pe termen scurt și 
lung. Una dintre cele mai recente metaanalize a aces-
tor studii a fost efectuată de către Bonello et al. Au-
torii au comparat 7 studii clinice randomizate anteri-
oare cu 3 trialuri noi recent publicate la acest subiect. 
A fost analizat un total de 6 397 de pacienți, timpul 
de la randomizare până la angiografie a variat între 
0,5 și 14 ore în grupul de tratament invaziv precoce 
și între 18,3 și 86 de ore în grupul cu tratament inva-
ziv amânat sau tardiv. Supravegherea pacienților în 
toate studiile a durat aproximativ 6 luni. Nu au fost 
depistate diferențe statistic semnificative în ceea ce 
ține de mortalitate drept end-pointul primar în toate 
studiile (4% grupul cu strategie invazivă precoce vs. 
4,7% în al doilea grup; OR: 0,85; 95% CI: 0,67 la 
1,09; p=0,20; I2=0%). Nici rata infarctului miocar-
dic nu a fost semnificativ statistic diferită în aceste 
grupuri (6,7% vs. 7,7%; OR: 0,88; 95% CI: 0,53 la 
1,45; p=0.62; I2=77,5%). 7 studii au comparat efec-
tul strategiei invazive precoce cu cea tardivă asupra 
ratei ischemiei recurente și anginei refractare. Gru-
pul invaziv-precoce s-a ales cu mai puțină ischemie 
recurentă decât acel cu strategie invazivă amânată 
(3,8% vs. 5,8%; OR: 0,54; 95% CI: 0,40 la 0,74; p< 
0,01; I2=28,3%). Nu au fost raportate diferențe în rata 
hemoragiilor majore, aceasta fiind practic identică în 
ambele grupuri (3,9% vs. 4,2%; OR: 0,94; 95% CI: 
0,73 la 1,22; p = 0,64; I2=0,0%). S-a observat o re-
ducere a duratei de spitalizare asociată cu strategia 
invazivă precoce.(14)
Merită atenție suplimentară studiul RIDDLE-N-
STEMI din Serbia, condus de către Milosevic et al., 
care a comparat efectele strategiei imediat-invazive, 
de obicei aplicată doar la pacienți cu SCA-NSTE cu 
risc foarte înalt clinic sau hemodinamic instabili, cu 
strategia invazivă amânată la pacienți cu NSTEMI. 
Autorii au randomizat pacienți cu NSTEMI în două 
grupuri – primul cu strategie invazivă imediată până 
la 2 ore de la momentul randomizării și al doilea cu 
strategie invazivă amânată (de la 2 la 72 de ore). 
End-pointurile finale primare au fost mortalitatea și 
infarctul miocardic nou la 30 de zile și la un an. Așa-
dar, la 30 de zile diferența între grupuri în ceea ce 
ține de aceste end-pointuri a fost 4,3% în grupul de 
strategie invazivă imediată vs. 13% la cei cu strate-
gie invazivă amânată, rata hazardului: 0,32, 95% CI: 
0.,13 la 0,74; p = 0.008, această diferență persistând 
și la un an cu 6.8% vs. 18.8% în grupurile respective; 
rata hazardului: 0,34, 95% CI: 0,17 la 0,67; p=0,002. 
Rata decesului, infarctului miocardic nou și ischemiei 
recurente a fost redusă în grupul invaziv imediat atât 
la 30 de zile (6,8% vs. 26,7%; p < 0,001) cât și la un 
an (15,4% vs. 33,1%; p < 0,001). Rata hemoragiilor 
majore a fost scăzută fără diferențe semnificative în-
tre grupuri. (15) Astfel, rezultatele publicate au fost 
oarecum o noutate în comparație cu studiile anterioa-
re, pe care de fapt la momentul actual sunt bazate ghi-
durile pentru managementul acestor pacienți, ceea ce 
a stârnit mai multe controverse și comentarii. O bună 
remarcă a fost făcută de către doi autori din Canada, 
Bertrand și Tanguay, precum că printre pacienții din 
grupul cu strategie invazivă amânată s-au regăsit mai 
mulți cu scorul GRACE 140 și mai mulți pacienți re-
feriți la bypass aortocoronarian. Aceasta ar însemna 
că erau din start mai „bolnavi” și cu o patologie co-
ronariană mai complexă și respectiv cu risc mai înalt 
decât cei din grupul invaziv-imediat. Luând in consi-
derare că aceștia nu au fost trecuți în primul grup con-
form recomandărilor curente pentru cel puțin strate-
gie invazivă precoce, rezultatele mai nefaste la acest 
tip de pacienți au fost relativ previzibile. (16) Un alt 
comentariu important a fost făcut de către Sanchis și 
Núñez. Autorii s-au referit la numărul foarte scăzut de 
pacienți cu artere coronare curate în studiu – doar 3 
%, pe când în realitate numărul acestora între persoa-
ne suspecte pentru SCA-NSTE atinge 20%. Era tro-
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poninelor cu sensibilitate înaltă, după părerea acestor 
autori, ar putea genera intervenții imediate care nu au 
fost necesare, de aceea ei sugerează revederea criteri-
ilor de eligibilitate pentru strategie invazivă imediată 
cu scopul de a evita intervenția acolo unde este posi-
bil. (17) Nu este clar însă motivul acestor divergențe 
cu datele statistice bine cunoscute până acum.
O echipă de cercetători din Danemarca și-a pus 
scopul de a defini conduita eficientă din punct de ve-
dere a timpului optimal pentru coronaroangiografie 
invazivă și revascularizăre a pacienților cu NSTEMI. 
Ghidul curent al Societății Americane de Cardiologie 
recomandă strategie invazivă precoce (cca 24h) sus-
pecților NSTEMI îndeosebi celor cu ≥1 criteriu  de 
risc crescut (ECG modificat, troponine GRACE scor 
>140). Rezultatele studiului VERDICT (VeryEarly 
Versus DeferredInvasiveEvaluationUsingComputeri-
zedTomography) efectuat pe 2147 pacienți în decurs 
de 6 ani (2010-2016) au adus la concluzia că aborda-
rea timpurie (4,7 h de la stabilirea diagnosticului) nu 
îmbunătățește pronosticul de lungă durată comparativ 
cu pacienții abordați la 2-3 zile. Cu toate acestea pa-
cienții cu scorul GRACE >140 au prezentat rezulta-
te mai bune în cazul tratamentului invaziv precoce. 
Recent, a fost depistată asocierea scor GRACE >140 
cu stenoza >50% pe trunchi, leziune >70% pe LAD 
proximal sau afectarea a 2-3 vase incluzând LAD-
ul. Luând aceasta în considerare, poate fi speculată 
asocierea rezultatelor mai bune la pacienții cu sco-
rul GRACE >140 pe contul tratării timpurii a pato-
logiei coronariene severe. Rezultate asemănătoare au 
fost prezentate în trialul TIMACS în pofida valorilor 
diverse la noțiunile de intervenție timpurie (4,6 h în 
VERDICT vs 14 h în TIMACS) și târzie (61,6 h în 
VERDICT vs 50 h în TIMACS). Mai mult decât atât, 
cu toate că durata follow-upului VERDICT a fost mai 
lungă, diferențe între cele 2 grupuri nu s-au observat.
(18)
Încă în 2011 SEC a introdus algoritmul 0/3 h 
pentru trierea accelerată a pacienților cu SCA-NSTE 
care mai prezintă la moment un standard pentru multe 
instituții în lume. Tentative de a îmbunătăți conduita 
pacienților NSTEMI a fost realizată repetat de SEC, 
care a propus modificarea timpului de triere a pacien-
ților în secția de internare la 0-1 h. Rezultatele studiu-
lui realizat în două spitale în Basel și Buenos Aires a 
conchis că algoritmul este aplicabil și se asociază cu o 
rată foarte scăzută MACE (0,2%) la 30 zile în grupele 
de pacienții căror li s-a exclus SCA. Pe lângă efica-
citatea înaltă a triajului, folosirea în practica clinică a 
acestui algoritm ar putea aduce beneficii precum ac-
celerarea managementului clinic și micșorarea orelor 
petrecute în secția de primiri urgențe. (19) 
La momentul actual totuși nu sunt suficiente date 
pentru a modifica recomandările pentru management 
al pacienților cu SCA-NSTE și, căutând metode de 
a ameliora pronosticul acestor pacienți, nu trebuie 
neglijat faptul că pronosticul acestora în primul rând 
depinde de nivelul de aderență a managementului lor 
la recomandările relatate în ghidurile deja existente. 
Important este atât tratamentul în faza acută, cât și 
cel prescris la externare. Conform datelor Engel et 
al., care au analizat 45 de studii până în 2016, ade-
rența față de managementul recomandat în ghiduri a 
pacienților cu SCA-NSTE variază între 5,0% și 95% 
pentru tratamentul medicamentos în faza acută și la 
externare, între 34,3% și 93,0 % pentru stratificarea 
riscurilor și între 16,0% și 95,8% pentru efectuarea 
coronaroangiografiei. 7 dintre studiile analizate de 
către ei au demonstrat că rata mai mare de aderență 
este asociată cu mortalitate redusă. Așadar, un număr 
substanțial de pacienți cu SCA-NSTE cel mai proba-
bil că nu sunt tratați conform recomandărilor actua-
le, ceea ce ar putea fi asociat cu un risc mai mare de 
pronostic nefast. (20)
Ar putea genera mai multe întrebări datele pre-
zentate de către Puymirat et al. care au analizat ten-
dințele în profilul clinic, tratament și rezultatele la 
pacienți cu infarct miocardic în Franța între anii 1995 
și 2015. Autorii au demonstrat că mortalitatea la 6 
luni odată cu introducerea noilor tactici de tratament 
atât invaziv, cât și medicamentos a fost în constantă 
descreștere atât la pacienții cu STEMI, cât și la cei 
cu NSTEMI: de la17,2% în 1995 la 6,9% in 2010 și 
5,3% in 2015 pentru pacienți cu STEMI; și respec-
tiv de la 17,2% la 6,9% în 2010 și la 6,3% in 2015 
la pacienți cu NSTEMI. Impresionant este faptul că 
mortalitatea la cei cu STEMI continua să scadă in-
diferent de aplicarea tratamentului de reperfuzie din 
2010 până în 2015, pe când la pacienții cu NSTEMI 
în pofida creșterii ratei acestui tip de tratament mor-
talitatea a rămas practic neschimbată după 2010. (21) 
Care ar fi cauzele și la ce etapă căile fiziopatologi-
ce ale acestor două tipuri de infarct se separă, dar și 
există oare lacune în managementul pacienților cu 
NSTEMI – sunt numai câteva dintre întrebările fără 
răspunsuri certe la etapa dată. Poate oare să fie posibil 
ca pacienții cu NSTEMI oricum vor evolua mai rău 
în pofida oricăror încercări terapeutice? Este destul de 
dificil de a aplica managementul STEMI la pacienți 
cu NSTEMI datorită faptului, de exemplu,  că pentru 
stabilirea diagnosticului de NSTEMI este necesar mai 
mult timp (efectuarea troponinelor), pe când celor cu 
STEMI accesul în sala de cateterism este de obicei 
garantat imediat cu schimbările respective electro-
cardiografice în prezența durerilor. Depășirea acestui 
factor ar fi posibilă în cazul testării troponinelor la 
etapa de prespital, de dorit troponinele să fie cu sen-
sibilitate înaltă.
În afara timingului intervenției primare, foarte 
importantă este revascularizarea completă la pacienții 
cu NSTEMI, pronosticul pacienților cu revasculari-
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zare incompletă fiind unul mai nefavorabil. În afară 
de aceasta revascularizarea completă într-o interven-
ție pare să fie asociată cu un pronostic mai bun decât 
abordarea a tuturor leziunilor în etape. Evident, nu în 
toate cazurile aceasta este fezabilă, din cauza faptului 
că aproximativ 40% de pacienți cu SCA-NSTE an-
giografic prezintă plăci complexe multiple. (10) Din 
păcate, impedimentele unei revascularizări complete 
precum și a tratamentului intensiv ambulator pe ter-
men îndelungat a pacienților după primul eveniment 
sunt aceleași ca și pentru un tratament agresiv în stați-
onar – profilul clinic complicat al pacienților, ceea ce 
în final practic formează un cerc vicios, întreruperea 
căruia este posibilă în caz de aderență mai strictă a 
managementului față de recomandările curente.
Reversul medaliei tratamentului invaziv pre-
coce
Forțarea tratamentului invaziv la pacienți cu 
NSTEMI s-ar putea solda și cu alte rezultate relativ 
previzibile. Conform datelor DeWood et al., doar 26% 
de pacienți cu NSTEMI au o arteră coronară ocluzată 
în cazul când coronaroangiografia a fost efectuată în 
primele 24 de ore de la debutul simptomelor.(22)MI-
NOCA – infarctul miocardic cu artere coronare ne-
obstruate sau permeabile conform mai multor studii 
este raportat în 1% până la 14 % din toate cazurile de 
infarct miocardic, cu o prevalență generală calculată 
la 6% (95% CI; 5%-7%). 2/3 din acești pacienți fac 
anume NSTEMI, 33% fiind atribuite celor cu STEMI.
(23) Deși istoric, MINOCA a fost considerată o en-
titate relativ benignă, realitatea pare a fi totuși alta. 
Mortalitatea la 30 de zile la pacienți cu MINOCA-N-
STEMI atinge 4,3% la bărbați și 4,4% la femei. La un 
an acestea atingând 12,2 % și 10,8 % respectiv, ceea 
ce este comparabil cu mortalitatea la un an în infarct 
miocardic cu boală coronariana obstructivă (15,6%). 
(24) Pacienții cu acest fel de diagnostic sunt mai frec-
vent mai tineri, femei, cu o rată mai scăzută de diabet 
zaharat, boală cronică renală, dar și mai puțini fumă-
tori, sau pacienți cu anamnestic de infarct sau acci-
dent vascular cerebral. (25) Deși, cu siguranță, fiind 
stabilit diagnosticul de NSTEMI la acești pacienți, ei 
s-ar include în grupul de persoane care necesită a fi 
abordate invaziv în primele 24 de ore, faptul că pro-
filul clinic al acestora diferă de cel clasic al unui pa-
cient cu NSTEMI ar putea genera suspiciuni deja din 
start că ar putea fi vorba de un MINOCA-NSTEMI. 
La așa tip de pacienți coronaroangiografia devine o 
procedură exclusiv diagnostică, fiind prea costisi-
toare, invazivă și cu riscuri mai mari decât beneficii 
pentru a rămâne o procedură de rutină. Cu scopul de 
a reduce numărul de coronaroangiografii practic inu-
tile, au fost făcute încercări de a aplică la aceste per-
soane investigații prin RMN cardiacă și coronaroan-
giografie prin tomografie computerizată. Smulders et 
al. au condus un studiu randomizat care a inclus 207 
pacienți cu durere toracică acută, niveluri elevate de 
troponină T cu sensibilitate înaltă (>14 ng/l) și date 
ECG neconcludente care au fost supuși RMN cardi-
ace sau coronaroangiografiei prin TC drept strategie 
inițială și comparați cu strategia invazivă de rutină. 
Coronaroangiografia invazivă a fost recomandată în 
cazul depistării la acești pacienți atunci când datele 
obținute prin RMN și TC sugerau ischemie miocar-
dică, infarct miocardic sau patologie coronariană ob-
structivă (≥70% stenoză). End-pointurile primare și 
secundare au fost necesitatea efectuării coronaroangi-
ografiei invazive în aceeași spitalizare și MACE la 1 
an respectiv. Strategia RMN-inițial și CTA-inițial au 
redus rata coronaroangiografiei invazive în compara-
ție cu strategia invazivă de rutină la 87% (p = 0,001) 
și respectiv 66% (p < 0,001), 100% fiind la strate-
gia obișnuită, toți pacienții având un outcome similar 
(RH: RMN vs. CA de rutină, 0.78 [95% IC: 0,37 la 
1,61]; CTA vs. CA de rutină, 0.66 [95% IC: 0,31 la 
1,42]; și RMN vs. CTA, 1,19 [95% IC: 0,53 la 2,66]). 
Patologie coronariană obstructivă a fost depistată în 
61% de cazuri la pacienți cărora a fost aplicată CA de 
rutină, în 69% din pacienți supuși RMN (p = 0,308 
vs. strategia de rutină) și în 85% de cazuri la pacienți 
cu strategia CTA-inițială (p = 0,006 vs. strategia de 
rutină). În grupurile de RMN și CTA au fost efectuate 
aceste investigații repetat în 67% și respectiv 13% de 
cazuri, stabilindu-se un diagnostic nou la 33% și 3% 
de pacienți, respectiv. Așadar, această strategie nouă 
de efectuare inițială a RMN cardiace sau a CTA la pa-
cienți cu NSTEMI cu un profil clinic mai specific ar 
putea servi drept un filtru relativ sigur pentru refuza-
rea coronaroangiografiei invazive.(26) La momentul 
actual însă nu sunt nici suficiente studii, nici ghiduri, 
care ar recomanda aceste investigații drept prima li-
nie la pacienții cu NSTEMI, dar în special RMN este 
instrumentul cheie și pasul ulterior necesar pentru sta-
bilirea diagnosticului final la majoritatea pacienților 
cu MINOCA, care în realitate este doar un sindrom 
și diagnostic de lucru, în spatele căruia pot fi depis-
tate mai multe patologii ce necesită tratament speci-
fic. Acest tip de investigație s-a dovedit a fi un nou 
standard de aur al evaluării non-invazive a cordului 
datorita inofensivității, dependenței mai mici de ope-
rator, posibilităților de cuantificare precise, dar și de 
caracterizare a miocardului. Pathik et al. au reușit să 
stabilească un diagnostic la 87% din 125 de pacienți 
consecutivi cu MINOCA cu ajutorul RMN. Dintre 
aceștia 37% au fost diagnosticați cu miocardită acută, 
27% cu cardiomiopatie Takotsubo, 21% din pacienți 
– infarct miocardic acut, 1% - hipertrofie apicală și 
2% cu cardiomiopatie dilatativă. Aceste rezultate sunt 
confirmate și de către o meta-analiză recentă a 26 de 
studii care raportează miocardita acută drept diagnos-
tic cel mai frecvent la pacienți diagnosticați inițial cu 
MINOCA. Important este că RMN cardiacă este re-
comandată în primele 7 zile de la evenimentul acut, 
deoarece în cazul investigației efectuate tardiv unele 
trăsături specifice ar putea să nu mai fie evidente. (27)
Este important de menționat că stabilirea dia-
55Științe Medicale
gnosticului MINOCA trebuie să corespundă criterii-
lor bine cunoscute ale infarctului miocardic conform 
definiției universale dar și celor de artere coronare 
permeabile, ceea ce include artere coronare cura-
te (fără stenoze >30%) și cu leziuni aterosclerotice 
neimportante (stenoze >30% dar <50%), în plus la 
această să nu fie o altă cauză evidentă și respectiv 
un diagnostic specific stabilit în momentul efectuării 
coronaroangiografiei și respectiv prezența necesității 
evaluării ulterioare a pacientului cu scop de stabilire 
a cauzei ce a determinat MINOCA. Situația se com-
plică și mai mult din motivul că nu există investigații 
care ar exclude definitiv cauza ischemică a elevării 
troponinei, chiar și un rezultat normal al RMN car-
diace nu poate face aceasta. Doar un rezultat evident 
patologic al RMN poate fi considerat definitiv. Printre 
cauzele unui infarct adevărat cu artere coronare cura-
te se numără eroziunea și ruptura plăcii aterosclero-
tice cu suprapunerea unui trombus subocluziv, care 
la momentul efectuării coronaroangiografiei ar putea 
deja să nu fie detectabil, tabloul angiografic devenind 
practic normal. Pentru stabilirea diagnosticului corect 
în acest caz este necesară aplicarea unor metode de 
imagistică intracoronariană precum ultrasonografia 
intravasculară și tomografia în coerență optică, ce 
permit vizualizarea plăcilor instabile și aprecierea 
necesității intervenției în caz de stenoze angiografic 
aparent nesemnificative. O altă cauză este spasmul 
coronarian în special prelungit, diagnosticarea căruia 
este posibilă cu ajutorul manevrelor provocatoare a 
acestuia în timpul coronaroangiografiei. Afecțiunile 
patului microvascular de asemenea au un rol în apa-
riția NSTEMI-MINOCA, diagnosticul fiind posibil 
de stabilit cu ajutorul RMN cardiace. (22) Din pă-
cate, atât investigațiile intravasculare suplimentare 
în timpul coronaroangiografiei, cât și manevrele de 
provocare a spasmului sunt adesea omise în practi-
ca de rutină din motivul fie a costului fie a lipsei de 
timp și de instruire suficientă, ceea ce este la rândul 
său o lacună în managementul acestor pacienți care 
influențează tratamentul și pronosticul. Pacienții cu 
diverse trombofilii care se prezintă cu tromboză in-
tracoronariană și artere neafectate de ateroscleroză de 
obicei au anamnestic tromboze de alt tip, sunt tineri, 
prezintă anamnesticeredo-colateral agravat pentru 
evenimente trombotice și tromboembolice. Pentru 
tromboză și tromboembolismintracoronarian pledea-
ză și anamnesticul de fibrilație atrială, valve proteti-
ce, tumori intra cardiace, endocardită recentă, AVC 
concomitent și alt tromboembolism sistemic. În caz 
de suspectare a acestui tip de patologii, de mare fo-
los este ecocardiografia transtoracică, la necesitate și 
transesofageanăcare pot aprecia fracția de ejecție a 
ventriculului stâng, prezența trombusului în cavitățile 
cordului, șunturilor interatriale, patologiei valvulare 
și endocarditei. (22) Acești pacienți au relativ frec-
vent nenorocul de a fi revascularizați inclusiv prin 
implantare de stent, ceea ce le crește riscul de eveni-
mente repetate, pe când aspirarea trombusului și un 
tratament anticoagulant adecvat pe viață le-ar putea 
feri de complicații ulterioare.
O altă entitate clinică care în pofida progreselor 
recente rămâne subdiagnosticată sau diagnosticată 
eronat este disecția spontană a arterei coronare ne-
asociată cu ateroscleroză, traumă sau iatrogenie. Re-
spectiv managementul acestor pacienți deseori este 
același ca și la SCA aterosclerotic, ceea ce ar putea 
dăuna în situația dată. De aceea momentul cheie este 
stabilirea unui diagnostic corect și rezervarea trata-
mentului intervențional doar cazurilor bine selectate, 
întrucât revascularizarea prin PCI la acest tip de pa-
cienți este cu o rată de succes mai mică și respec-
tiv o rată de complicații mai înaltă în comparație cu 
tratamentul intervențional în boala coronariană ate-
rosclerotică. Mecanismul principal al acesteia este 
obstrucția coronariană prin formarea unui hematom 
intramural sau prin pierderea integrității intimei vas-
culare. Această patologie reprezintă cauza a până la 
35% de IM la femei sub 50 de ani și cauza cea mai 
frecventă a infarctului miocardic în sarcină – 43 % 
de cazuri se datorează anume disecției spontane de 
arteră coronară. Până la 69% de cazuri de disecție 
spontană se prezintă anume cu NSTEMI. Factorii 
predispozanți ai acestei afecțiuni sunt displaziafibro-
musculară (depistată în 25-86% de cazuri), sarcina, 
multiparitatea, arteriopatii genetice și patologia țesu-
tului conjunctiv, tratamentul hormonal, bolile de sis-
tem, spasmul coronarian și migrena. Pe acest fundal 
de obicei acționează alți factori provocatori (mai mult 
de jumătate din pacienți redau prezența acestora), 
printre care exercițiile intensive aerobice sau de forță, 
manevre Valsalva efectuate incorect, voma repetata, 
creșterea presiunii intra-abdominale în timpul defe-
cației, ridicarea obiectelor grele, stres psihoemoțional 
intens, nașterea, administrarea substanțelor narcotice 
precum cocaină și amfetamină, dar și injecțiile cu 
clomifen, beta-HCG și corticosteroizi. Din punct de 
vedere histopatologic, există două teorii ce ar putea 
explica fiziopatologia disecției: 1. apariția unei rup-
turi intimale mici, ce permite pătrunderea subintimală 
a sângelui cu formarea unui lumen fals, 2. disecția 
apare drept consecință a unei hemoragii spontane din 
vasavasorum a peretelui vascular. Investigațiile prin 
tomografie în coerență optică a peretelui vascular în 
locul disecției nu au putut întotdeauna identifica locul 
rupturii, ceea ce ar confirma mai mult a doua teorie. 
Acolo însă unde ruptura a fost găsită, este greu de 
apreciat dacă aceasta a fost primară și nu este o con-
secință a creșterii presiunii în lumenul fals datorita 
colecției sangvine și eruperii în lumenul adevărat. 
Totodată este greu de exclus și traumarea iatrogenă 
a intimei în timpul manipulațiilor intravasculare. Cel 
mai frecvent vas afectat este LAD în segmentele me-
dii și distale (32-46% de cazuri), ramurile septale și 
diagonale, mai rar artera circumflexă și ramurile aces-
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teia, și mai rar artera coronară dreaptă. Trunchiul co-
mun al arterei coronare stângi este afectat în până la 
4% de cazuri. De la 9% la 23% de cazuri pacienții se 
pot prezenta cu disecții multivasculare. Managemen-
tul pacienților cu disecție spontană de arteră coronară 
diferă de pacienții cu NSTEMI cauzat de aterosclero-
ză. Pacienții cu risc înalt și foarte înalt, instabilitate 
hemodinamică și ischemie continuă oricum necesită 
revascularizare fie prin PCI dacă este fezabil, fie prin 
by-pass aorto-coronarian de urgență. Revasculariza-
rea percutană la pacienții dați se poate complica cu 
răspândirea disecției atât anterogradă cât și retrogra-
dă, pătrunderea ghidului în lumenul fals cu ocluzia 
ulterioară a celui adevărat, extinderea hematomului 
intramural după plasarea stentului și dilatarea cu ba-
lon. De obicei, sunt necesare stenturi mai lungi, ceea 
ce duce la risc mai mare de tromboze și restenoze in-
tra-stent. Extinderea disecțiilor distal spre vase cu un 
lumen mic crează situații practic inabordabile tehnic. 
Resorbția cu timpul a hematomului intramural are 
ca consecință malpoziția stentului cu risc crescut de 
tromboze. Persoanele stabile clinic și hemodinamic 
și care nu prezintă anatomie coronariană cu risc înalt 
pot beneficia de tratament conservator și monitorizare 
timp de 3-5 zile în staționar. În caz de deteriorare a 
stării cu reapariția semnelor de ischemie și instabili-
tate clinico-hemodinamică se recomandă recurgerea 
la coronaroangiografie repetată cu tenativă de revas-
cularizare. La un follow-up de 2-3 ani rata MACE la 
pacienți cu disecție spontană a arterei coronare este 
de la 10% la 30%, majoritatea se datorează infarc-
telor miocardice din recurențe a disecției spontane. 
La 10 ani rata MACE atinge aproximativ 50%, la fel 
predominant din cauza recurențelor disecțiilor. Luând 
in considerare complexitatea patologiei, apariția ei la 
persoane tinere, tratamentul intervențional anevoios 
cu rate crescute de complicații, sunt necesare studii 
mari randomizate cu scop de aprofundare a înțelege-
rii demografiei, tratamentului și factorilor anatomici 
asociați cu recurență cu scop de a găsi posibilități de 
prevenție cel puțin secundară. (28) Așadar, pacienții 
cu MINOCA-NSTEMI au doar un diagnostic de lu-
cru și necesită investigații suplimentare cu scop de 
stabilire a diagnosticului definitiv și aplicarea trata-
mentului corespunzător și a măsurilor de prevenție 
ulterioară, având intenția de a ameliora pronosticul 
lor.
Concluzii:
Pe parcursul anilor, NSTEMI a devenit o adevă-
rată provocare pentru serviciile cardiologice în toa-
te țările ale lumii. Fiecare sistem se confruntă însă 
cu probleme diverse în managementul pacienților cu 
acest diagnostic. Odată cu succesele revoluționare 
în managementul porțiuni aisbergului sindroamelor 
coronariene acute ce este la suprafață – pacienții cu 
STEMI, a venit rândul scufundărilor menite să dez-
ghețe progresul și pentru porțiunea subacvatică a 
acestuia – sindroamele coronariene acute fără supra-
denivelarea segmentului ST. Profilul clinic de obicei 
mai complicat al acestor persoane, lipsa sensibilizării 
suficiente și atitudinea istorică a verigii de prim con-
tact cu pacientul față depronosticul mai nefavorabil 
al diagnosticului respectiv, nerespectarea recoman-
dărilor ghidurilor și protocoalelor internaționale și 
naționale cu blocarea pacienților în centre fără posi-
bilități de revascularizare, precum și lipsa continui-
tății în tratamentul de lungă durată după rezolvarea 
evenimentului acut imperfecțiunilor sistemului de 
medicină de familie – acestea sunt doar unele proble-
me la suprafață în Republica Moldova. Începând cu 
triajul corect al pacienților, stabilirea rapidă și corectă 
a diagnosticului de NSTEMI cu stratificarea riscurilor 
pacienților, pană la selectarea corectă a strategiei de 
tratament pe termen scurt și lung – aparent fiecare pas 
este bine stipulat în ghidurile contemporane, însă în 
viața reală chiar și în țările bine dezvoltate frecvent 
nu este bine respectată formula – un tratament corect 
și la timp pacientului potrivit. În conceptul dat se in-
clud și pacienții cu MINOCA-NSTEMI, care ar bene-
ficia de un triaj preprocedural mai minuțios ce poate 
că le-ar permite chiar evitarea coronaroangiografiei și 
redirecționarea către investigații corespunzătoare cu 
stabilirea corectă și timpurie a diagnosticului și re-
spectiv tratament eficient. Evident exista necesitatea 
studiilor mai ample pentru a avea posibilitatea soluți-
onării acestor cazuri în siguranță, până atunci evitarea 
coronaroangiografiei ca primă metodă de diagnostic 
rămâne la discreția și judecata clinică de la caz la caz. 
Este necesar să admitem că NSTEMI este o entita-
te multidimensională, abordarea căreia nu este deloc 
una simplă din diverse motive. Aceasta doar confirmă 
faptul că aderența la ghidurile pentru managementul 
acestor pacienți trebuie sa fie pe prim plan și atunci 
când procentul acesteia va crește substanțial, va fi 
oportună o analiză repetată a evoluției pacienților cu 
NSTEMI. Cu siguranță, trendul de stagnare a mor-
talității pacienților dați din 2010 poate fi schimbat, 
rămâne să identificăm și să abordăm corect lacunele.
Abrevieri
AHA – American Heart Association
AVC – accident vascular cerebral
BCR – boală cronica renală
Beta HCG – beta humanchorionicgonadotropin
CA – coronaroangiografie
CTA – coronarografie prin tomografia computerizată
ECG – electrocardiogramă
GLP1 – Glucagon-like peptide-1
GRACE – Global Registry of Acute Coronary Events
HTA – hipertensiune arterială
IM – infarct miocardic
IMA - infarct miocardic acut
LAD – artera coronară descendentă anterioară
LDLc – low-densitylipoprotein colesterol
MACE – major adverse cardiovascular events
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MINOCA – infarct miocardic cu artere coronariene 
neobstruate
NSTEMI – infarct miocardic fără elevarea segmentu-
lui ST
PCI – intervenție coronariană percutană
RMN – rezonanța Magnetică Nucleară
SCA – sindrom coronarian acut
SCA-NSTE – Sindrom coronarian acut fără elevarea 
segmentului ST
SEC – Societatea Europeană de Cardiologie
SGLT2 – sodium-glucose transport protein 2
STEMI – infarct miocardic cu elevarea segmentului 
ST
TIMI  – thrombolysis in myocardialinfarction
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